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“Deteccion de riesgo para padecer diabetes mellitus tipo 2 en
adultos de veinte a cuarenta afios en la unidad de medicina familiar
162”

Residente de segundo afio medicina familiar: Socorro Bautista Modesto
Médico Familiar UMF/UMAA 162

TIPO DE ESTUDIO: Prevalencia y encuesta
Resumen

Antecedentes: En México desde el afio 2000, se declar¢ la diabetes mellitus como
la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres, el Instituto
Nacional de Seguridad Publica la clasifica como un padecimiento en el cual la
glucosa en sangre se encuentra en un nivel elevado. El objetivo de esta
investigacion es identificar y difundir el factor del riesgo que tienen de padecer
diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes de la unidad de medicina familiar 162
aplicando la escala de Findrisc. Material y Métodos. Estudio de tipo transversal
prospectivo, descriptivo en el que se incluird la poblacion derechohabiente de la
unidad de medicina familiar 162 que cumpla con los criterios de inclusion
establecidos. Recursos infraestructuray factibilidad: este estudio se realizara en
instalaciones del instituto mexicano se seguro social en la unidad de medicina
familiar UMF / UMAA 162, ya que se cuenta con los recursos humanos y materiales
necesarios. Recursos materiales: Base de datos electronica de la unidad ARIMAC
para consultar el nimero de pacientes de 20 a 40 afios que no padezcan diabetes
mellitus del turno vespertino (corte junio 2021). Recursos humanos: Investigador.
Asesor clinico. Asesor metodolégico. Recursos econémicos Factibilidad
Experiencia del grupo: Los investigadores han realizado en conjunto diversas
investigaciones relacionadas al tema clinico en los ultimos afios, se cuenta con la
experiencia de la asesoria metodologica. Se llevara a cabo durante un periodo de

5 meses.

Palabras Clave: Factor de riesgo, Diabetes mellitus, escala findrisc ANTECEDENTES



MARCO TEORICO y EPIDEMIOLOGICO

Los datos mas antiguos acerca del conocimiento de esta patologia se encuentran
en el papiro de Ebers, fechado en el noveno afio del reinado de Amenofis |
(aproximadamente 1535 a. C.). En éste se habla sobre la enfermedad caracterizada
por la abundante excrecion de orina, asi como varios remedios y medidas para

combatirla. (1)

El término diabetes (dia: a través; betes: pasar) atribuido al griego Areteo de
Capadocia (siglo Il d.C.), posiblemente fue el primero en diferenciar a la diabetes
de orina dulce (mellitus, vocablo latino usado después) y la que carecia de tal sabor
(insipidus). Inferia que la diabetes se trataba de “la fundicidn de la carne hacia la
orina” esto debido a la perdida de peso que tenian quienes padecian tal mal. El
griego Claudio Galeno (siglo Il d. C.) introdujo la hipotesis de que la diabetes se

debia a un agotamiento de los rifiones, idea que perduré por varios siglos. (1) (2)

Paul Langerhans (1847-1888) con su célebre descubrimiento reportado en 1869,
aporté conocimientos que fueron claves para otros investigadores en el
entendimiento de la DM. Se trata del descubrimiento de formaciones semejantes a
islas en el pancreas, que diferian de los acini. Fue hasta 1893 que el histopatélogo
francés Gustavo E. Laguesse sugirid que estas formaciones pancreaticas podian

tener una funcién endocrina. Les llamé entonces “islotes de Langerhans”. (2)

a 1886 gracias a un evento fortuito el aleman Oscar Minkowski realizaba estudios
del papel del pancreas en la funcién digestiva, cuando noté que accidentalmente
causo DM a perros. Robert Bensley definio la funcidén de los islotes y la diferencio
de la de los acini. M.L. Lane diferencié dos tipos de células presentes en los islotes:
alfa y beta. De manera independiente E.L. Opie y L.V. Sobolev establecieron la
teoria de que la diabetes era el resultado de dafio en los islotes pancreaticos, siendo

éstos necesarios para el control metabdlico de los carbohidratos. (3)

En noviembre de 1920, Frederick Banting se entrevistd con J.J.R. Mcleod para
solicitarle su apoyo con el fin de iniciar investigaciones para encontrar el principio

antidiabético del pancreas. McLeod decide apoyar a Banting y le asigna a un



estudiante de cuarto afio de medicina, Charles H. Best, para ayudarle. Dado que se
presentaron dificultades técnicas, J.B. Collip se une al grupo y desarrolla mejoras
en el proceso de aislamiento de la insulina. En enero de 1922 Leonard Thompson,
diabético de 14 afos, se convierte en el primer paciente en recibir el extracto
pancreatico. Los resultados fueron publicados en diferentes revistas cientificas y se
hace oficial su descubrimiento En 1923 les es otorgado el premio Nobel a Banting

y McLeod por tales trabajos. (2)

En las primeras décadas del siglo XX se confirmé de forma clara el componente
inflamatorio de la destruccion de las células beta en pacientes jévenes que murieron
poco tiempo después de la presentacion inicial de la diabetes mellitus. Estudios
posteriores que Nerup, MacCuish, Botazzo y muchos otros realizaron en la década
de 1970 en pacientes jovenes, lograron definir un mecanismo fisiopatologico para
la diabetes mellitus tipo 1, lo que hacia una diferencia con respecto a la diabetes

mellitus tipo 2.

Se ha reconocido que tanto la etiologia de la diabetes mellitus tipo 1 como la de la

diabetes mellitus tipo 2 es multifactorial.

Informes anteriores han demostrado que la incidencia de diabetes tipo 1 ha
aumentado en todo el mundo durante las ultimas tres décadas. La incidencia anual
de diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 entre los jévenes en los Estados Unidos mostr6
aumentos lineales significativos en el periodo 2002-2012, en los analisis actuales,
la incidencia de diabetes tipo 1 aumento significativamente mas entre los jovenes
hispanos que entre los jévenes blancos no hispanos. la variacion entre los
subgrupos demogréficos puede reflejar diversas combinaciones de factores

genéticos, ambientales y conductuales que contribuyen a la diabetes. (1) (2)

El aumento en la incidencia de diabetes tipo 1 sugiere una carga de enfermedad
creciente que no se comparte por igual, los estudios han mostrado diferencias
sustanciales entre los grupos raciales y étnicos en los métodos de tratamiento y en
los resultados clinicos, las variaciones en la prevalencia subyacente de la obesidad
alo largo del tiempo pueden contribuir a las variaciones en la resistencia a la insulina

y al aumento de la incidencia de diabetes tipo 2. (3)

La diabetes mellitus tipo 2 se ha presentado de forma epidémica en la mayoria de
los paises, sobre todo en aquellos de bajos recursos, por ello, es considerada un

verdadero problema de Salud Publica a nivel mundial. (4) (5)



Es responsable de multiples complicaciones agudas y cronicas, severas

limitaciones y discapacidad en quienes la padecen. (4) (6)

La secretaria de salud de México informo que la prevalencia de diabetes paso de
8.2% en el afio 2000 a 10.7% en 2006, en datos del afio 2005 la mortalidad en
mujeres mexicanas fue del 66.6 y en hombres del 56.7 por 100. 000 habitantes

ubicandose como causa numero uno de muerte. (7)

La organizacion Mundial de la salud OMS sefialo que en paises de Latinoamérica

puede haber un incremento de hasta 160% de casos en los préximos 25 afos.

“La directora general de la OMS expreso que la diabetes causa cada afio alrededor
de 1,5 millones de muertes. A esto hay que afadir otros 2,2 millones de defunciones
anuales asociadas a la hiperglucemia, lo que supone un total anual de 3,7 millones

de muertes relacionadas con la persistencia de altos niveles de glucosa en sangre”.

(4)

La prevalencia nacional de diabetes en Latinoamérica varia entre paises, siendo
Peru el pais que registra cifras mas bajas (4.3%) y puerto rico la mas alta (15.4%).
En todo el mundo México se ubican en el sexto lugar en la lista de paises con el
mayor namero de personas con diabetes mellitus entre los 20 y 79 afios de edad,
se estimo6 12 millones 800 mil casos. Es la principal causa de muerte entre personas
de 55y 64 afios.

El 14.4% de los adultos mayores de 20 afos tienen la enfermedad, siendo el
porcentaje mayor de 30% después de los 50 afios. Desde el 2000 es la primera

causa de muerte en mujeres y la segunda en los hombres. (8)

En la ENSANUT 2012, 9.17% (6.4 millones) de adultos mexicanos, refirieron
conocer su condicién diabética. Del total de personas que se identificd con
diagnéstico de diabetes, 16% (poco mas de un millébn) reportan no contar con

proteccion en salud. (9)

La Federacion internacional de diabetes (FID) calcula que mas de 4 millones de
adultos entre los 20 y 79 afios morirdn por diabetes y sus respectivas

complicaciones, esto equivale a una muerte cada ocho segundos en el mundo.

“Ante esta creciente tendencia, en noviembre de 2016 la Secretaria de Salud y el
Comité Nacional de Seguridad en Salud, a través del Subcomité de Enfermedades

Emergentes, emitio la declaratoria de emergencia epidemioldgica EE-4-2016 para



todo el territorio nacional, ante la magnitud y trascendencia de los casos de diabetes
mellitus”. (10) (11)

La diabetes ocasioné la muerte de 51 mil 711 hombres y 52 mil 643 mujeres en el
pais, de acuerdo con el documento Caracteristicas de las defunciones en México
durante 2019 segun la INEGI. La diabetes mellitus tipo 2 es la causa de por lo menos
40% de los casos de dafio renal cronico tratados con dialisis peritoneal o

hemodialisis. (12)

La diabetes es una de las principales causas de complicaciones microvasculares
como la nefropatia y retinopatia. Se asocia con una aterosclerosis acelerada y, por
lo general no se detecta hasta una etapa avanzada de la enfermedad
cardiovascular. Por ello muchos pacientes sufren complicaciones en breve a su

diagnéstico. (13)

La atencion médica para la diabetes tipo 2 y sus complicaciones conlleva un elevado
costo para el sistema nacional de salud, asi como importantes gastos para los
pacientes y sus familias. (14) Las principales responsables de gran parte del
impacto socioecondmico causado por la diabetes son las complicaciones de la
enfermedad. (15)

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen hospitalizaciones mas prolongadas,

asi mismo es la segunda causa de mortalidad en pacientes hospitalizados.

‘La aparicibn de diabetes mellitusy la alta carga econdmica que conlleva
el manejo farmacolégico de los pacientes con esta enfermedad, plantea la
importancia de una terapia adyuvante no farmacolégica basada en el ejercicio fisico
y una dieta adecuada lo que contribuye a una disminucién de costes, asi como a

mejorar el control de la patologia ya instaurada” (16)

“La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) advierte que la obesidad es un

detonante que contribuye al aumento de casos de diabetes” (17)

El riesgo de padecer de DM2 aumenta con la edad, el sedentarismo y el sobrepeso.
Ocurre mas frecuentemente en mujeres con antecedente de diabetes mellitus
gestacional y en individuos con hipertension arterial sistémica o dislipidemia. (18)

Se asocia con una predisposicion genética importante, mucho mas que en el caso



de la diabetes mellitus 1 de tipo autoinmune. Sin embargo, la genética de la diabetes

mellitus 2 es compleja y aun no esta totalmente descifrada. (19)

En multiples estudios se ha demostrado que al identificar e intervenir en el estilo de
vida y cambio de habitos es posible evitar la progresion de diabetes hasta en un
58% de los casos. (20) (21) (22) Perdidas de peso ponderales del 5% mejoran
notablemente el control glucémico, el perfil lipidico y los niveles de presion arterial.
(23)

“Las complicaciones reportadas por diabetes son multiples; el impacto benéfico de
un tratamiento adecuado como la dieta saludable, la actividad fisica regular, el
mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco retrasan
su aparicion.” (24) (25)

La prevencion es también vista como la piedra angular y se basa en la educacion,
esta debe estar dirigida a la familia (previo a la concepcion), a la comunidad,
escuelas, etc. (26) (27) La identificacion de los factores de riesgo de diabetes puede

ayudar a seleccionar grupos especificos para la deteccion de riesgo. (28)

Se ha visto que el sobrepeso a cualquier edad se asocia positivamente con el riesgo
de diabetes, se han realizado estudios daneses que muestran a hombres que
habian tenido sobrepeso a los 7 afios, pero habian tenido una remision del
sobrepeso a los 13 afios y habian permanecido en un peso normal cuando eran
hombres jovenes tenian un riesgo similar de tener diabetes mellitus tipo 2 entre los

30y los 60 afios.

Los hombres que habian tenido solo sobrepeso a los 13 afios 0 a los 7 y 13 afios
tenian un riesgo de tener diabetes mellitus tipo 2 menor entre los 30 y los 60 afios
que el de los hombres que habian tenido sobrepeso, los hombres que habian tenido
sobrepeso a los 13 afios y en la adultez temprana tenian un riesgo de diabetes tipo
2 mas alto que el de los hombres que habian tenido sobrepeso solo cuando eran
adultos joévenes. El aumento en el indice de masa corporal (IMC) entre los 7 afios y

la edad adulta temprana se asociaron con un mayor riesgo de diabetes. La obesidad



en la edad adulta temprana se asocio con riesgos muy altos de diabetes tipo 2,

independientemente del IMC en la infancia.

El sobrepeso en la pubertad y la edad adulta temprana se asocié con mayor riesgo
de diabetes mellitus tipo 2, el sobrepeso durante la pubertad parece ser un factor
particularmente importante involucrado en el aumento del riesgo de diabetes en la
edad adulta media y tardia, la normalizacion del IMC antes de estas edades puede

reducir significativamente este riesgo.

Se ha reportado que en Estados Unidos en el periodo de 2002 a 2012, la incidencia

de diabetes mellitus tipo 2 aumenté un 4,8% cada afo.

Se ha visto que los procesos patolégicos asociados con la diabetes, incluido el
desarrollo de resistencia a la insulina y el deterioro de la funcion de las células beta,
progresan mas rapidamente en la diabetes mellitus tipo 2 de inicio en la juventud
gue en la diabetes de inicio en la edad adulta. Estos factores dan como resultado
un peor control glucémico y un mayor riesgo de complicaciones tempranas
relacionadas con la diabetes. La acumulacibn de complicaciones esta
estrechamente asociada con la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la
hipertension y la dislipidemia. Desafortunadamente, la diabetes tipo 2 de inicio
juvenil se caracteriza por una respuesta subdptima a los medicamentos actualmente
aprobados. Es por ello la importancia de deteccion a temprana edad de los factores

modificables que contribuyen al aumento del riesgo de padecer diabetes. (29)



MARCO CONCEPTUAL

La diabetes es una enfermedad metabdlica que se caracteriza por elevados niveles
de glucosa en sangre, secundaria a una alteraciéon absoluta o relativa de la
secrecion de insulina y/o a una alteracion de la accion de esta hormona en los

tejidos insulinodependientes.

Producida por la interaccion de un conjunto de factores ambientales en un sujeto
con una determinada predisposicion genética,

(grupo de alteraciones metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia, resultado de
defectos en la secrecién de insulina, asi como en la accién de la misma a nivel de

los tejidos o0 en ambas. (30) (31)

El estado de hiperglucemia cronica se acompafia de modificaciones del
metabolismo de hidratos de carbono, lipidos y proteinas y es asociado a mediano y
largo plazo con disfuncién y dafio de diferentes 6rganos tales como retina, rifiéon,
nervios, corazon, cerebro y etc., esto porque hay lesiébn a nivel microvascular y

macro vascular. (32)

Tradicionalmente se consideraba que la etiologia de la diabetes mellitus tipo 2 se
fundamentaba en tres pilares, a saber: fracaso de célula B y aumento de la

resistencia a la accion de la insulina a nivel hepatico y muscular. (33)

La diabetes mellitus tipo dos se define como la pérdida progresiva de la secrecion

de insulina generalmente acompafada de resistencia a la insulina.

Existen diversos grados de resistencia y de déficit de insulina, por deterioro de la
célula 3 pancreatica, que pueden presentar los pacientes con diabetes mellitus tipo
2. En respuesta a la resistencia, se produce una mayor cantidad de insulina
(hiperinsulinismo) para intentar contrarrestar dicha resistencia insulinica y mantener
normales los niveles de glucemia. Posteriormente, tras esta hiperinsulinemia
compensatoria, la célula B pancreatica pierde su capacidad de produccion de
insulina, produciéndose un déficit relativo de ésta, lo cual conlleva un aumento en
los niveles de glucemia, inicialmente durante el estado postprandial v,

posteriormente, en ayunas. Es por ello, que para el desarrollo de diabetes 2 se



requiere de un cierto grado de resistencia insulinica y del deterioro de la célula

pancreatica. (34)

El mayor riesgo genético de desarrollar diabetes se debe a la herencia poligénica.
Se han implicado diversas alteraciones genéticas en el gen de la insulina, asi como
otras alteraciones en los cromosomas 7 (mutaciones en el gen de la glucoquinasa:
MODY?2), 12 (mutaciones en los genes de los factores nucleares de los hepatocitos
l-alfa: MODY3) y 20 (mutaciones en los genes de los factores nucleares de los
hepatocitos 4-alfa: MODY1) (4-6). El riesgo de desarrollar diabetes 2 es de 5-10
veces mayor en pacientes con antecedentes familiares de primer grado, en
comparacién con sujetos de la misma edad y peso sin antecedentes familiares.
(34)(35)

Se denomina resistencia insulinica al fendmeno fisiopatoldgico en el cual no se
consigue una disminucion adecuada de los niveles de glucemia para una
concentracion determinada de insulina. En la diabetes mellitus tipo 2 hay una
disminucién en la absorcion de glucosa por los tejidos mediada por insulina. La
resistencia de insulina puede ser el mejor predictor para la diabetes y presenta una
estrecha relacién con la obesidad, ya que todo paciente obeso deberia presentar
resistencia insulinica, excepto los “obesos metabdlicamente sanos o
insulinosensibles” los cuales a pesar de tener un IMC por encima de 30 kg/m2 no
presentan ningun otro factor de riesgo afiadido y realizan ejercicio fisico de forma
habitual. (36)(37)

En la diabetes mellitus 2 no s6lo hay un déficit en la secrecién de insulina, sino
también en la pulsatilidad de dicha secrecion, esta alterado el procesamiento de
proinsulina a insulina en las células B, siendo la liberacién de proinsulina

incompletamente procesada la causa de la proinsulinemia desproporcionada. (38)

La secrecion de insulina en la célula B pancreatica se produce en funcién de la
concentracion extracelular de glucosa y de otros nutrientes circulantes. No obstante,
esta regulacion se pierde en condiciones de hiperglucemia e hiperlipidemia cronicas
como ocurre en la diabetes. La hiperglucemia (por glucotoxicidad de la glucosa) o
hiperlipidemia (lipotoxicidad de los acidos grasos) alteran el funcionamiento de la
célula B pancreatica alterando sus rutas de transduccion y patron de expresion

genética, produciéndose una secrecidon defectuosa e insuficiente de insulina.



A pesar de que la glucosa es el nutriente esencial que desencadena esta respuesta,
también los acidos grasos y aminoacidos regulan estas respuestas secretoras

dependientes de glucosa.

La hiperglucemia postprandial es el principal regulador de la sensibilidad a la
insulina. Cuando la glucosa entra en la célula B a través del transportador GLUT1,
es metabolizada por la enzima glucoquinasa y se incorpora en el ciclo de Krebs,
obteniendo altos niveles de ATP citosodlico, lo que produce el cierre de los canales
de potasio dependientes de ATP, la despolarizacion de la membrana plasmatica, la
apertura de los canales de calcio tipo L dependientes de voltaje y, con todo ello, la

liberaciéon de insulina.

Se recomienda realizar el cribado de diabetes y prediabetes en sujetos
asintomaticos en diversas situaciones como son: adultos con IMC = 25 kg/m2 o =
23 kg/m2 con factores de riesgo asociados, mujeres diagnosticadas de diabetes
gestacional al menos cada tres afios, todos los pacientes a partir de los 45 afios y

en prediabéticos de manera anual.

Factores de riesgo asociados:

Mujeres gque han tenido

Inactividad fisica. . -y
hijos macrosomicos (peso > 4.5

Familiar de primer grado con diabetes. Kg)-

Alto  riesgo racial/étnico: Hipertension arterial (= 140/90 mmHg o
afroamericanos, latinos, americanos en tratamiento farmacol6gico).

nativos, americanos asiaticos, islas del )

Pacifico Niveles de HDL colesterol (c-HDL) < 35

mg/dl (0.90 mmol/L) y/o TG > 250 mg/dI

Historia previa de (2.82 mmol/L).

enfermedad cardiovascular. . . .
Otras condiciones clinicas asociadas a

Mujeres con sindrome de ovario resistencia a la insulina; obesidad
poliquistico (SOP). morbida, acantosis nigricans.

La diabetes mellitus puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en
plasma, ya sea a por una prueba rapida de glucosa en plasma, una prueba de
glucosa en plasma 2 horas después de haber ingerido una carga de 75 gramos de

glucosa via oral o con una prueba de hemoglobina glucosilada.

Los criterios diagnosticos son los siguientes:



Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las ultimas 8
horas). O

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. Debera ser realizada con una carga de 75 gramos de

glucosa disuelta en agua. O

Hemoglobina glucosilada (A1C) 2 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados. (34)O

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una

glucosa al azar = 200 mg/dL (35)

Se recomienda que se realice la misma prueba para confirmar el diagnéstico. Si dos
pruebas diferentes (A1C y glucosa al azar) se encuentran por arriba del punto de

corte, el diagnostico de diabetes sera confirmado. (36)(37)

Las estrategias para el cribado de prediabetes y diabetes son fundamentalmente

dos:

1) Elcribado oportunista actual dentro del contexto de considerar otros factores
de riesgo cardiovascular.

2) Cribado en dos etapas mediante la prueba de FINDRISC cada 4 afios a partir
de los 40 afos, y entre los 25-39 afios si existen factores de riesgo de
diabetes mellitus tipo Il
Segun la puntuacién de la prueba, debera realizarse posteriormente o no una

glucemia basal.
Si la puntuacién es menor a 15 se debe repetir la prueba FINDRISC a los 4 afios.

Si la puntuacion es mayor a 15, se debe realizar una glucemia basal si se cumple al

menos uno de los 3 siguientes supuestos:

Si hay ausencia de diabetes o prediabetes: FINDRISC anual, si la puntuacion es
215: realizar glucosa basal, si hay datos de presencia de prediabetes: HbA1c control

anual con glucosa basal y HbAlc.

Si existe DM2 iniciar tratamiento y dar seguimiento clinico.



MARCO CONTEXTUAL

El estudio se realizara a los derechohabientes de la Unidad de medicina Familiar
namero 162 perteneciente a la delegacién sur del IMSS a pacientes de 20 afios de
edad a 40 afios en un periodo de 5 meses, a pacientes que no estén previamente

con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1, 2 o MODY.

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad multifactorial compleja y heterogénea
en la que factores genéticos y epigenéticos interactian con un ambiente toxico que

promueve el desarrollo de obesidad y resistencia a la insulina.

Aunque la clasificacion tradicional en DM tipo 1 y tipo 2 ha demostrado ser Util en la
diferenciacion de distintos mecanismos fisiopatoldégicos con claras implicaciones
terapéuticas, sigue siendo insuficiente para explicar la gran variedad de

manifestaciones clinicas de esta enfermedad

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), por su elevada prevalencia, nimero de
discapacidades y alto costo econdmico, constituye una de las enfermedades

crénicas con mayor impacto para el individuo, los sistemas sanitarios y la sociedad.

El abordaje multifactorial y el manejo de la hiperglucemia corresponden,

fundamentalmente, al ambito de la atencion primaria.

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia a un alto riesgo cardiovascular. Estos pacientes
triplican el riesgo de mortalidad cardiovascular y duplican el riesgo de mortalidad
total en comparacion con las personas sin diabetes. La enfermedad vascular

circulatoria es la principal causa de morbimortalidad en los pacientes con diabetes.

Es de gran importancia determinar el factor de riesgo que cada persona tiene de
padecer diabetes mellitus ya que actualmente es una enfermedad que se ha
convertido en un problema de salud publica que va aumentando y cada vez es mas

frecuente incluso en grupos de edad jovenes.

Desde afios atras se identificaron dos grupos de poblacién en los que los niveles de
glucemia no cumplen criterios propiamente de diabetes mellitus, pero tampoco
pueden ser considerados como individuos con parametros glucémicos normales.

Se trata de individuos con glucemia basal alterada (GBA) o con intolerancia a la



glucosa (ITG), para ambos se utiliza el término prediabetes, en referencia al alto

riesgo de desarrollo de DM en el futuro.

Estas personas cumplen con ciertas caracteristicas que los hacen candidatos para
llevar un control mucho mas estrecho e sus niveles glucémicos precisamente por el
alto riesgo que tienen de desarrollar o evolucionar a una diabetes mellitus tipo 2, los

factores de riesgo a considerar son:
Historia de ECV o familiar con DM2
Sobrepeso u Obesidad

Estilo de vida sedentaria

Pertenecer a grupos étnicos o raciales de alto riesgo Asiaticos, Africanos,

Americanos, latinos, habitantes de las islas pacifico.
HDL-C menor de 35 mg/dl y/o Triglicéridos mayor de 250 mg/dl
Intolerancia a la glucosa en ayunas o postglucosa y/o sindrome metabdlico

Sindrome de ovario poliquistico (SOP), Acantosis Nigricans o Higado Graso No

Alcohdlico.
Hipertension Arterial (mayor de 140/90 mm Hg o con terapia hipertensiva).
Historia de Diabetes Gestacional o de hijos con macrosomia fetal (mas de 4 kg)

Exposicibn a medicamentos que alteran los niveles de glucosa como

glucocorticoides, diuréticos tiazidicos y antipsicoéticos.
Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL

Glucosa plasmaética a las 2 horas de 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos

de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.

Si determinamos el factor de riesgo que tienen los individuos de la UMF 162 de
padecer diabetes mellitus en un plazo estimado de 10 afios como lo indica la escala
de Findrisc, la cual determina el riesgo mediante una puntuacion de acuerdo a los
rubros tomados en cuenta dando asi: < 7 puntos, riesgo bajo; 7-11 puntos, riesgo

discretamente elevado; 12-14 puntos, riesgo moderado; 15-20 puntos, riesgo alto;



> 20puntos, riesgo muy alto, conociendo el resultado obtenido podremos realizar en
un futuro con dichos resultados realizar intervenciones ya sea higiénico dietéticas o
incluso farmacologicas, que nos lleven a disminuir el riesgo o de padecer diabetes

mellitus tipo 2.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la diabetes mellitus es un problema de salud publica ya que se ha visto
un incremento sustancial de pacientes que debutan con dicha enfermedad en

edades cada vez mas tempranas.

Tan solo en Latinoamérica la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion
mayor de 20 afos fluctia entre el 8 y 10%., esto sin tomar en cuenta a quienes

desconocen que padecen la enfermedad.

Existe una particular elevacion del riesgo en latinoamericanos por las caracteristicas

genéticas de la poblacion, habitos alimenticios inadecuados y sedentarismo.

Es por lo que nos hacemos la siguiente pregunta. ¢ Cual es el riesgo que tiene los
pacientes de 20 a 40 afios de la UMF/ UMAA 162 de padecer diabetes mellitus tipo
2?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes de la

unidad de medicina familiar 162 mediante la aplicacion de la escala de Findrisc.

OBJETIVO ESPECIFICO

1- Conocer el riesgo poblacional que tienen los pacientes de la unidad de
medicina familiar/UMAA 162 de padecer diabetes mellitus tipo 2

2- Con dicha informacion el médico tratante pueda tomar y realizar acciones
preventivas que puedan disminuir el riesgo que tienen.

3- Determinar la edad con mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en

los pacientes estudiados.



HIPOTESIS

La poblacién con edades de veinte a cuarenta afios de la unidad de medicina
familiar ciento sesenta y dos tienen riesgo moderado mayor del 30% de desarrollar
diabetes mellitus tipo dos ya sea por la carga genética, habitos alimenticios o

sedentarismo.
MATERIAL Y METODO
Periodo y sitio de estudio.

Este estudio se llevd a cabo en instalaciones del instituto mexicano del seguro social
en la unidad de medicina familiar UMF / UMAA 162, en un periodo de 5 meses

Universo de trabajo.

Pacientes derechohabientes de la unidas de medicina familiar UMF/UMAA 162 de
20 a 40 afios no diabéticos que comprende una poblacion de 21,149 pacientes que

habitan principalmente en la delegacion de Iztapalapa y Tlahuac.
Unidad de analisis.

Se estudiaron a pacientes de la unidad de medicina familiar 162 con edades 20

hasta los 40 afos.

Disefio de estudio. Se trata de un estudio transversal prospectivo, descriptivo,

observacional

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

Pacientes que cumplan con la edad minima de 20 afios, asi como la edad maxima

de 40 afos.
Sexo masculino y femenino

Pacientes derechohabientes y adscritos a la unidad de medicina familiar 162 del

turno vespertino que lleven su control en la consulta de medicina familiar.



Criterios de exclusion.

Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Pacientes con diabetes tipo MODY Pacientes

con diabetes gestacional.

Pacientes embarazadas.

Pacientes que no acepten pertenecer al estudio.
Control de calidad

Maniobra para evitar y controlar sesgos

Para el Sesgo de Seleccién: Este estudio se controlara, mediante la seleccion de
pacientes a través de los criterios de inclusién y exclusion, asi como aplicando la

escala de Findrisc por el investigador a los pacientes.

MUESTREO.
No probabilistico— Por conveniencia.
CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.

Realizando el calculo de la muestra con la férmula para una poblacion finita de
21,149 pacientes con edades de 20 a 40 afios que no padecen diabetes mellitus
tipo 1, 2, MODY, diabetes gestacional de la unidad de medicina familiar /lUMAA 162,
adscritos a la unidad de medicina familiar hasta el 14 de junio del 2021, se obtiene

una muestra total significativa de 112 personas.

En un periodo comprendido de 5 meses se realizara la recoleccién de datos
mediante la aplicacion de la escala de Findrisc validada por diversos estudios, que
concentrard los datos generales de edad, peso, perimetro abdominal, asi como
habitos dietéticos y antecedentes etc., para que de esta manera se pueda

establecer el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. Datos n=Muestra



N=21, 149 Z=1.96
p=0.92qg=1-
0.92=0.08 d2=
(0.05)2 = 0.0025

N Z* pq

N=d2(N-1)+Z*pq

Sustitucion:

21149x(1.96)%(0.92)(1 — 0.92)
n = (0.05)%(21149 — 1) + (1.96)%(0.92)(0.08)

21149(3.84)(0.92)(0.08)
n = (0.0025)(21148) + (3.84)(0.92)(0.08)

5977.21
n=52.87 4+ 0.2826

5977.21
n=53.1526

n = 113 Pacientes

VARIABLES.

Variables dependientes

Riesgo de padecer diabetes mellitus tipo Il
Variables independientes

Edad de 20 a 40 afios.

Latinoamericanos



Variables sociodemograficas Edad, sexo

Variables de la enfermedad.

Peso, talla, IMC, perimetro abdominal, glucosa sérica, presion arterial
Operacionalizacion de las variables

Nombre de la Definicion Definicion Tipo de Escalade Indicador
variable conceptual operacional  variable medicién
Edad Lapso que Escala Cuantitativa Discontinua Numero de
transcurre desde el Findrisc afios
nacimiento

hasta el momento
de referencia

Sexo Se basa en las Escala Cualitativa Nominal Masculino
caracteristicas Findrisc Femenino
biolégicas de la
masculinidad o la
feminidad como lo
indican los
cromosomas, las
gonadas, las
hormonas y los
genitales.

Peso Fuerza que ejerce Escala Cuantitativa  Continua Kilogramos
un cuerpo sobre un  Findrisc (kg)
punto de
apoyo, originada
por la accién del
campo gravitatorio
local sobre la masa

del cuerpo.
Talla Estatura de una Escala Cuantitativa  Continua Metros (m)
persona, medida Findrisc

desde la planta del
pie hasta el vértice
de la cabeza.

IMC Raz6n matematica Escala Cuantitativa S(’)\‘b?fefg:'so
gue asocia la Findrisc Obesidad grado 1
masay la talla de Obesidad grado 2,
un individuo obesidad grado 3
parametro

utilizado para
clasificar a las
personas con
relacion a su peso
y talla.



Perimetro Medida Escala Cuantitativa  Continua Centimetros
abdominal antropomeétrica que Findrisc (cm)
permite
determinar la
grasa acumulada

en el area
abdominal de una
persona.
Hiperglucemia  Valores altos de Escala Cualitativa Nominal Si
glucosa en sangre Findrisc No
Diabetes Conjunto de Escala Cualitativa Nominal Si
mellitus trastornos Findrisc No

metabdlicos cuya
caracteristica
comun principal es
la presencia de
concentraciones
elevadas de
glucosa en la
sangre de manera
persistente.
Hipertension elevacion Escala Cualitativa Nominal Si
arterial persistente de la Findrisc No
presién arterial
sobre los limites
establecidos como

normales,
Actividad Cualquier Escala Cualitativa Nominal Si
fisica movimiento Findrisc No

corporal producido
por los musculos
gue exija gasto de

energia
Consumo de Acto de ingerir Escala Cualitativa Nominal A diario No
frutas y alimentos Findrisc a diario
verduras catalogados como

frutas y verduras.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se aplicara la escala de Findrisc la cual es avalada por diversos estudios, que
concentrara los datos generales de edad, peso, perimetro abdominal, asi como
habitos dietéticos, antecedentes etc., para que de esta manera se pueda establecer
el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 a los derechohabientes de la unidad de
medicina familiar/UMAA 162, el nimero de pacientes se tomara de la base de datos
obtenida de ARIMAC, se incluiran solo los paciente que lleven el seguimiento

médico en consultorios de medicina familiar, aplicaremos los criterios de exclusién



previamente mencionados; la aplicacion de la escala se llevara a cabo en un periodo
de 5 meses, se abordara a pacientes que acudan a su consulta programada en la
unidad de medicina familiar 162 al final de su consulta para no interferir en la
atencion medica otorgada por su meédico tratante, se realizara el proceso de
consentimiento informado previo a la aplicacion de la escala y los pacientes que

acepten seran a los que se les aplicara.

Antes de realizar todo el estudio se hara una prueba piloto con 10 pacientes de la
unidad de medicina familiar previo consentimiento informado, la aplicacién de la
escala tendra una duracion maxima de 15 minutos donde se haran las preguntas
correspondientes y posterior a ello se evaluard y otorgaremos los resultados
obtenidos a los pacientes participantes. En esta prueba piloto tomaremos en cuenta

la opinion del paciente para saber si la informacion es clara.

Se aplicaran de 9 a 12 escalas al dia a partir de las 2:30 de la tarde y hasta finalizar

el nimero de encuestas objetivo por dia.

Los datos obtenidos se recabaran y vaciaran en el programa estadistico de Excel;

el periodo de analisis de resultados sera de un mes.

ANALISIS ESTADISTICO.

Sera de tipo descriptiva.

Para variables cualitativas: se utilizaran porcentajes y frecuencias
-Para variables cuantitativas: Correlacion

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se sometera de acuerdo con el Reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacién para la salud, publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 6 de enero de 1987 de acuerdo con lo establecido en el articulo
16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice. En este estudio se mantendran los lineamientos
establecidos. Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de_investigacion sufra algun dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio.



Este estudio entra en la categoria Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, etc., en este estudio se medira y pesara a los pacientes si
desconocen su peso y talla a fin de obtener su IMC, asi mismo mediremos el
perimetro abdominal de cada paciente, lo cual hace que este estudio sea categoria
.

Se aplicardn lo declarado en Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, de la
642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, en su apartado 3 y 6. "El
médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica,
incluidos los que participan en investigacion médica. El bienestar de la persona que
participa en la investigacion debe tener primacia sobre todos los intereses, no se
violaran los derechos humanos, se guardara anonimato de la informacién personal

de los participantes.

DE acuerdo con la CIOMS en su apartado sobre recoleccion, almacenamiento y
uso de datos en una investigacion relacionada con la salud. Cuando se
recolectan y almacenan datos para fines de investigacion, debe obtenerse de la
persona de quien se obtienen los datos originalmente el consentimiento informado
especifico para un uso particular; personas que tienen capacidad de dar
consentimiento informado se dard a todos los posibles participantes de la
investigacion la informacién pertinente y la oportunidad de dar su consentimiento

voluntario e informado para participar en la investigacion.

De acuerdo con el Coédigo de Nuremberg y lo acordado en el punto 1, 2y 9, el
consentimiento del sujeto es esencial para su estudio por ello antes de aplicar la
escala se dara el consentimiento informado por escrito y explicara en que consiste
dicha escala a fin de que los pacientes decidan si se puede o no aplicar. El
experimento debe ser tal, que conduzca a resultados positivos para el bien de la
sociedad, no se ocasionara ningun tipo de dafio fisico o mental y el paciente tiene

la capacidad de desistir del estudio si se siente afectado fisica 0 mentalmente.

De acuerdo con el Codigo de bioética en Medicina Familiar; Capitulo 4. Deberes
y responsabilidades para el desarrollo del conocimiento en Medicina Familiar

(investigacion). La salud y el bienestar de todas las personas son prioridades que



se anteponen a cualquier proyecto de investigacion y debe siempre ponderar
beneficios y riesgos, el médico familiar debe obtener el consentimiento informado
de las personas objeto de los procedimientos del proyecto. Esto se aplicara a este

estudio.
Conflictos de interés.

Esta investigacion se realizara sin financiamiento externo y no se encuentra en

conflicto de interés al participar en el presente estudio.
RECURSOS:
Humano
Médico Residente Socorro Bautista Modesto
Asesor Clinico: Rosa Madrigal Moran
Joseé Luis Martinez Pefia
Asesor Metodolégico.
Materiales
Computadora-1
Lapices-15
Plumas.4
Hojas: 500
-Hoja de Recolecciéon de Datos- 120
-Consentimiento Informado-120
-Instrumento- Escala de Findrisc
Economicos.

El presente trabajo no tiene financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente. Los

consumibles seran financiados por los investigadores.

Factibilidad.



Se realizard dentro de las instalaciones de la UMF/UMAA 162, previo
consentimiento informado y de manera directa al interrogar a los pacientes que
decidan patrticipar en el estudio, la escala se hara de manera directa a los pacientes
en un lapso no mayor a 15 minutos, al terminar la muestra necesaria se analizaran

resultados y se dara una conclusién de este.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Al realizar un muestreo no probabilistico la muestra podria no ser representativa y

pudiera tener diferencias con lo encontrado en otros estudios.
BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS

Los pacientes se veran beneficiados al obtener el resultado ya que dicha escala
valora el riesgo individual de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en un plazo de 10
afos, con esta informacién podran hacer cambios en el estilo de vida y manejo
coadyuvante con su médico tratante de ser necesario a fin de disminuir el riesgo o

incluso que el riesgo sea nulo.

La unidad de medicina familiar se vera beneficiada con esta informacion ya que los
médicos tratantes podran tomar medidas correctivas o preventivas a fin de disminuir
el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en un periodo de 10 afios en los
pacientes pertenecientes a este estudio e incluso podran aplicarlo a la poblacién de
riesgo para realizar acciones preventivas y evitar que los pacientes lleguen a un

estado hiperglucémico basal sostenido y esto genere complicaciones a largo plazo.

El instituto mexicano de seguro social se vera beneficiado con la elaboracion de
este estudio ya que con la aplicacion de la escala de findrisc detectaremos el riesgo
gue tiene la poblacion de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y con esta informacion
se podran realizar acciones preventivas, que de manera secundariay a largo plazo
disminuird los costos que se hacen en un paciente con diabetes mellitus tipo 2, se
ha visto que el cambio en el estilo de vida, actividad fisica, cambios alimenticios
tiene gran impacto incluso mas que el tratamiento farmacolégico si hablamos de
resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, glucosa en ayunas alterada o por
si mismo diabetes mellitus de reciente diagnostico padecimientos que generan altos
costos a nivel institucional y que ocasionas deterioro del estado de salud de los

pacientes



Método
El muestreo fue no probabilistico.

Se llevo a cabo en un periodo de diciembre de 2021 a abril 2023 a 113 pacientes
que asistieron a consulta médica en la unidad de medicina familiar (UMF) 162 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la CDMX

Se realizé una evaluacion clinica para obtener peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de cintura (CC) y tension arterial (TA). Se aplico el cuestionario

Findrisc de forma directa.

La escala de findrisc es una encuesta que se compone de 8 preguntas cuya
respuesta suma un puntaje determinado mismo que al final al realizar la sumatoria
genera un valor que indica un riesgo de desarrollar diabetes mellitus segun la

categoria correspondiente.

Como criterios de inclusion los pacientes debian cursar con edades que estuvieran
en el rango de 20 a 40 afios y haber asistido a consulta externa. Los pacientes que
ya tenian diagnodstico de diabetes mellitus, que tomaran medicacion

hipoglucemiante y las mujeres que se encontraban embarazadas fueron excluidos

El andlisis estadistico se realiz6 con el software SPSS /Exel, se elabord estadistica

descriptiva y porcentual.



Resultados

El total de poblacion estudiada fueron 113 pacientes

_ o Tabla 1. EDAD
gue de manera directa se les invito a formar parte y
de manera voluntaria aceptaron participar en el N Valido 113
estudio, el rango de edad de estos fue de 20 a 40
afios, la media fue de 31.76 afios (+/- 8 afios). Tabla Perdidos 0
1. .
Media 31.76
Mediana 31.00
Tabla 2 SEXO
, 39
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido ~ MASCULINO 32 28.3 28.3 28.3
FEMENINO 81 71.7 71.7 100.0
Total 113 100.0 100.0

El 71.7% (81) fueron del sexo femenino Tabla 2 y 3, de las cuales de acuerdo con

su indice de masa corporal padecen sobrepeso el 46.9%, seguida del 27.2% de

mujeres que presentaron peso normal y el 25.9% presentaron obesidad.

Dentro del grupo del sexo masculino correspondiente al 28.3% del total de la

poblacion estudiada, el 46.9% presento sobrepeso, seguido del 31.3% que presento

obesidad y el 21.9% peso normal. Tabla 2 y 3.



Tabla 3

GRUPOS IMC*SEXO

SEX
MASCULINO FEMENINO Total

GRUPOS IMC 19 A24.9 Recuento 7 22 29
% dentro de SEXO 21.9% 27.2% 25.7%
25 A 29.9 Recuento 15 38 53
% dentro de SEXO 46.9% 46.9% 46.9%
30 A 40 Recuento 10 21 31
% dentro de SEXO 31.3% 25.9% 27.4%
Total Recuento 32 81 113
% dentro de SEXO 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 4

Basandonos en la escala de Findrisc y de acuerdo con RIESGO PARA DESARROLLAR

DIABETES

obtenida fue de 2.4 (7 a 11 puntos), Tabla 4.

Continuando con la

establecida en la escala y con los resultados que se moda

interpretacion de

la puntuacion total de la misma la media N

Media
resultados

Valido

Perdidos

Mediana

obtuvieron el 39.8% (45 pacientes) presento un riesgo Yarianza

113
0

2.416
2.000

2.0
1.049

ligeramente elevado, el 20.4% (23 pacientes) presento un riesgo moderado y alto

respectivamente, y el 19.5% (22 pacientes) presentaron riesgo bajo. Tabla 5.

Tabla 5 RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia =~ Porcentaje valido acumulado
Valido RIESGO BAJO 22 19.5 19.5 19.5
RIESGO LIGERAMENTE 45 39.8 39.8 59.3
ELEVADO
RIESGO MODERADO 23 20.4 20.4 79.6
RIESGO ALTO 23 20.4 20.4 100.0
Total 113 100.0 100.0

Se demostr6 que tener sobrepeso en este grupo de estudio (IMC 25 - 29.9) aumento
el riesgo de padecer diabetes, asi mismo se demostré que a mayor edad el riesgo

de padecer diabetes se eleva hasta (56.5%).



Un nivel de riesgo alto calificado por la prueba de Findrisc en este estudio se asocié

significativamente con la carga genética y la presencia de edad mayor a 39 afios.

Se probaron diferentes interacciones y no resultaron significativas.

SEXO*RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES
5>GO PARA DESARROL

SETES
RIESGO RIESGO
LIGERAMENTE MODERADO  RIESGO
RIESGO BAJO ELEVADO ALTO  Total
SEXO MASCULINO Recuento 6 12 4 10 32
% dentro de RIESGO 27.3% 26.7% 17.4%  435%  28.3%
PARA
DESARROLLAR
DIABETES
FEMENINO Recuento 16 33 19 13 81
% dentro de RIESGO 72.7% 73.3% 82.6%  565%  71.7%
PARA
DESARROLLAR
DIABETES
Total Recuento 22 45 23 23 113
% dentro de RIESGO 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%  100.0%
PARA
DESARROLLAR
DIABETES
RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES
50
s
e
£
o
(1
RIESGO BAJO RIESGO RIESGO MODERADO  RIESGO ALTO
LIGERAMENTE
ELEVADO
GRUPOS IMC*RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES
GO PARA DESARRO
RIEsgo RIESGOLIGERA-M ' piesco  RIESGO
BAJO MODERADO ALTO  Total
GRUPOS 19A  Recuento 14 13 0 0 27
% dentro de 70.0% 28.9% 0.0%  0.0% 24.3%

IMC 24.9




RIESGO PARA
DESARROLLAR
DIABETES

g RN 6 24 12 11

53

29.9 % dentro de 30.0% 53.3% 52.2% 47.8% 47.7%

RIESGO PARA
DESARROLLAR
DIABETES

30A40 Hecuento 0 8 11 12

31

% dentro de 0.0% 17.8% 47.8% 52.2% 27.9%

RIESGO PARA
DESARROLLAR
DIABETES
Recuento 20
Total 45 23 23
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

111

RIESGO PARA 100.0

DESARROLLAR
DIABETES

%

Discusioén

La diabetes es producida por una desregulacion en la produccion o sensibilidad de
las células con relacién a la insulina y se caracteriza por niveles elevados de
glicemia. En la actualidad existen varias pruebas y escalas para la identificacion de
los pacientes con riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, de las
mas utilizada a nivel mundial es la escala de Findrisc o Finrisk, que surgi6 en el afio
de 1992 tras el estudio Finnish Diabetes Risk Score (FRINRISK) (15) en el cual se
tomaron 2 cohortes una en 1987 y la otra en 1992 en Finlandia. Durante 10 afios de
seguimiento se encontr6 que los factores mas asociados a diabetes eran indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal, ingesta de medicamentos
antihipertensivos, niveles de glicemia alterados previamente y aunque la actividad
fisica y el consumo de frutas no tuvieron gran impacto se incluyeron en la encuesta
dado la importancia en la prevencion del desarrollo de diabetes. Con el tiempo se
han realizado varios estudios con la finalidad de validar esta encuesta, en el estudio
Pizarra publicado en 2012 (40) cuyo objetivo principal era validar la capacidad del
Findrisk para predecir el riesgo de desarrollar diabetes, reportd que el puntaje igual
0 mayor a 9 era el mejor punto de corte, en 2013 se publica el estudio DE-PLANT
(40), tomando como punto de corte 15, mostrando una sensibilidad y especificidad
de 759 % y 52,3% para diabetes y para prediabetes 65,8% y 56,7%
respectivamente.(15)(40)(41).

Si bien no son muchos los estudios que se han realizado en poblacibn mexicana
sobre la aplicabilidad de la escala Findrisc y que avalen la especificidad y
sensibilidad de esta, si existen diversos estudios realizados en paises

latinoamericanos en los cuales, se ha validado una versibn modificada del



LAFINDRISC para América Latina (15), utilizando diferentes valores de corte

ajustados a la poblacion de acuerdo con sus caracteristicas.

De acuerdo con lo descrito en las guias de practica clinica, un punto de corte de 15
puntos presenta una adecuada sensibilidad y especificidad para la deteccion de alto
riesgo de desarrollar diabetes, por lo que éste fue el punto de corte utilizado en

nuestro estudio. (27).

Este cuestionario toma en cuenta variables clinicas como edad, IMC, circunferencia
abdominal, nivel de actividad fisica, consumo diario de frutas y verduras, uso de
medicacion antihipertensiva, antecedentes de hiperglucemia y antecedentes

familiares de diabetes mellitus.(40)

Del total de personas que participaron en este estudio se observé que més de la
mitad presenta algun tipo de riesgo (leve- moderado) de adquirir la enfermedad por

diversos factores incluidos en la encuesta.

El sexo femenino fue la poblaciéon que predomino en este estudio con un 71.7% de
las cuales el riesgo prevalente fue moderado (puntaje 12-14, en escala de Findrisc),
mientras que el sexo masculino la poblacion total en este estudio fue del 28.3%,
prevaleciendo un riesgo alto (puntaje 15-20, en escala de Findrisc). El grupo con
mayor riesgo fue el de los hombres esto posiblemente debido a que consistente con
estudios anteriores que indican personas con riesgo alto de diabetes (FINDRISC).
> 15 puntos, exhibieron mayor edad, asi como valores mas elevados de IMC,

circunferencia abdominal, y carga genética. (40)(41)

Asi mismo independientemente del sexo y edad quienes presentaron un alto riesgo
fueron aquellos quienes tienen carga genética de primer y segundo grado para

padecer diabetes mellitus.

Del total de poblacion estudiada el 19.47% presento un riesgo bajo, el 20.35%
presento un riesgo moderado, predominado un riesgo ligeramente elevado con un

39.82% y solo el 20.3% presento un riesgo alto de padecer diabetes mellitus.

Para determinar el riesgo en porcentaje se tomo en cuenta lo establecido en la
escala de Findrisc. Menor a 7 puntos (1%, riesgo bajo), de 7 a 11 puntos (4%, riesgo
ligeramente elevado), de 12 a 14 puntos (17%, riesgo moderado), de 15 a 20 puntos

(33%, riesgo alto) y mas de 20 puntos (50%, riesgo muy alto).



Debido a que la escala predice el riesgo de desarrollar prediabetes o diabetes en
10 afios, los pacientes que obtuvieron alto riesgo idealmente se deben realizar una
toma de glucosa capilar central, una vez realizada y si el resultado fuera negativo
para diabetes tomado en cuenta los criterios establecidos por la ADA 2020 (15),
deberan continuar con un seguimiento de forma anual utilizando pruebas de
tamizaje ya que la mayoria de los pacientes con riesgo alto podran desarrollar
diabetes durante el seguimiento, y su identificacion temprana nos permitira ofrecer

un tratamiento especializado y prevenir complicaciones.
Conclusiones

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema prioritario para todos los sistemas de
salud alrededor del mundo y pese a los esfuerzos que se han realizados por una
deteccion y control adecuado, la prevalencia a incrementado a lo largo del tiempo,
por lo que se consideran muy importantes, todas aquellas alternativas que ayuden

a realizar el diagnostico de manera temprana y un abordaje multidisciplinario.

La escala de Findrisc permite detectar pacientes con mayor riesgo de desarrollar
DM2 en los proximos diez afios, en este estudio, al igual que en algunos realizados
en otros paises como Alemania se observo que los factores que aumentan el riesgo
o elevan el puntaje del cribado son la edad mayor a 39 afios, asi como tener un
indice de masa corporal mayor a 30, el antecedente familiar de diabetes resulto ser
uno de los factores de riesgo principales en los pacientes con moderado y alto riesgo

en este estudio.

Para ello se propone la aplicacion de la escala Findrisc, una herramienta sencilla,
facil de aplicar y de bajo costo, como primer paso para la deteccidon oportuna de
diabetes mellitus tipo 2. La prueba de Findrisc no necesita toma de muestra
sanguinea, si no tan solo contestar 8 preguntas, mismas que pueden ser facilmente
identificadas por la poblacién en general; aquellos que al finalizar el cuestionario
obtengan un puntaje mayor a 15, es decir un riesgo alto o muy alto deberan
realizarse una prueba de laboratorio que determine su glicemia capilar ya que ello
mejoraria la capacidad predictiva del cribado y detecta oportunamente pacientes

con intolerancia a la glucosa o prediabetes.

Se demostrd que en la poblacion de la unidad de medicina familiar 162/UMAA el
riesgo de padecer diabetes que predomino fue ligeramente elevado con un 39.8%,
seguido del riesgo moderado con un 20%, asi como riesgo alto 20%, y el 19% con

riesgo bajo.
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ANEXOS Consentimiento informado

L))

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Deteccion de riesgo para padecer diabetes mellitus tipo 2 en adultos de veinte a cuarenta afios en la unidad de medicina
familiar/lUMAA 162.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar/ Unidad de Medicina Ambulatoria No. 162, OOAD Sur D.F. IMSS
Avenida Tlahuac No. 5662, Colonia Los Olivos. Delegacion Tlahuac , Ciudad de México, C.P. 13300

Numero de registro:

Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio:

El responsable del trabajo me ha informado que el presente estudio es debido a la escasa informacioén que existe en la
literatura médica sobre deteccion de factores de riesgo para padecer diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién mexicana
por lo que entiendo que el objetivo del trabajo es determinar por medio de una escala el nivel de riesgo que tiene cada
persona de padecer diabetes mellitus tipo 2. Asi mismo reconocer los factores de riesgo asociados a padecer diabetes
mellitus tales como obesidad, hipertensién, niveles de colesterol y triglicéridos aumentados, no realizar ejercicio, alto
consumo de grasas entre otros.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara toma de peso corporal con una bascula, talla y perimetro de cintura con cinta métrica.
Asi como interrogatorio de mis antecedentes y habitos en general.

Se estima realizar el estudio a una poblacion total de 112 pacientes de la UMF/UMAA 162, en un periodo no mayor a 5
meses, la recoleccion de datos y aplicaciéon de la escala se realizaran en un horario a partir de las 14:00 a 18:00 horas
de lunes a viernes.

Posibles riesgos y molestias:

Responder la entrevista y esta en libertad de no hacerlo

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Entiendo que se me otorgara una copia de la valoracion y resultados de la escala que me aplicaran y me explicaran en
qué condiciones se encuentra mi estado de salud y cudles son los datos alarmantes que encontraron, se me otorgara un
folleto que me ayudara a orientarme para mejorar mis habitos y evitar factores que me ponen en riesgo para padecer
diabetes.

Informacién sobre resultados |
alternativas de tratamiento:

El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacion en el momento que asi lo desee. En caso|
de que decidiera retirarme, la atencion que como derechohabiente recibo en ésta institucion no se vera afectada

Privacidad y confidencialidad:

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Tratamiento oportuno acorde al riego obtenido en el estudio

Beneficios al término del estudio:

Detecci6n pronta y oportuna para mi tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable:

Rosa Madrigal Moran. Matricula: 99374239 Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar/ Unidad de Medicina Ambulatoria No. 162,

OOAD Sur. Avenida Tlahuac No. 5662, Colonia Los Olivos. Delegacion Tlahuac Ciudad de México, C.P.
13300. Celular: 5520926948.E-mail: rosa.madrigal@imss.gob.mx

José Luis Martinez Pefia Matricula: 98370182. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar/ Unidad de Medicina Ambulatoria No.
162, OOAD Sur. Avenida Tlahuac No. 5662, Colonia Los Olivos. Delegaciéon Tlahuac Ciudad de México, C.P. 13300.

Teléfono:5558406070. Extension 21006. e-mail: joseluis7@yahoo.com.

Colaboradores:

Socorro Bautista Modesto matricula 97389759. Residente de Medicina Familiar. 5513541983. somedcoco@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:"Comisién de Etica de Investigacion del IMSS: Hospital General Regional

No. 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”, Calle Gabriel Mancera 222, Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, CP 3100.
Teléfono (55) 50 87 58-71, Correo electrénico: conbioeticahgr@gmail.com”

Socorro Bautista Modesto

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma




Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién
relevante del estudio. Clave: 2810-009-013

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
DETECCION DE RIESGO PARA PADECER DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
ADULTOS DE VEINTE A CUARENTA ANOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
Investigadores: Socorro Bautista Modesto:. Rosa Madrigal Moranz. José Luis

Martinez Pefias,

1.Médico residente de medicina familiar.

2.Médico especialista en medicina familiar UMF/UMA 162 IMSS.
3.Médico especialista en medicina familiar UMF/UMA 162 IMSS

ESCALA FINDRISC

La prevencién: el mejor tratamiento

La escala FINDRISC s un instrumento de aibaje insdalmente disehado para
wvalorare riesgo individual de desamal L DMZ en o plazo de 10 afvos,
Las principales vanables que se relacionan con & nesgoe de desamollar DM en
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
, GOB}ERNO ] % ' COORDINACION CLINICA DE EDUCACION
b) E INVESTIGACION EN SALUD.

MEXICO IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR/UMAA No. 162

Ciudad de México, a 24 de marzo del 2022.

Of : 38 24 09 200 200/349/2022

(;omité Local de Investigacién en Salud
Organo De Operacién Administrativa
Desconcentrada Sur De La Ciudad De México
Presente

Por medio del presente, manifiesto que se brindaran las facilidades correspondientes para que
caso de que el proyecto sea “Aprobado” y se asigne un numero de Registro por el Comité Local de
Investigacidn, acepto que se lleve a cabo dicho estudio en la Unidad a mi cargo bajo la
responsabilidad del investigador Rosa Madrigal Moran, matricula 99374239, con adscripcion en la
UMF/UMAA 162, y José Luis Martinez Pefha, matricula 98370182 con adscripcion en la UMF/UMAA

162.

El proyecto tiene como titulo “DETECCION DE RIESGO PARA PADECER DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN ADULTOS DE VEINTE A CUARENTA ANOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR/UMAA 162", el cual sera realizado por el residente de segundo ano Bautista Modesto
Socorro con matricula 97389759, el proyecto consiste en aplicar la escala de Findrisc a pacientes
de 20 a 40 anos que no tengan el diagnostico de diabetes mellitus.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

Dra. Elizabetm;ina Rodriguez
Directora de la UMF/UMAA 162

OOAD 4 Sur

iudad de México

Avenida Tldhuac No. 5
Tel. 55 58406070, Ext.
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Glosario

Investigacion: Investigar proviene del latin "in" (en), vestigare (hallar, indagar). "Es
un procedimiento reflexivo, sistematico, controlado y critico que tiene por finalidad

descubrir hechos, fendmenos y leyes®.

Método Cientifico: Es el procedimiento riguroso que la logica estructura como

medio para la adquisicion del conocimiento.

Hipotesis: Es una suposicion o conjetura verosimil, de relaciones entre hechos o
fendbmenos, sujeta a comprobacion. Variables: Se le denomina a una caracteristica

o propiedad de un hecho o fendmeno, que puede variar entre unidades o conjuntos

Estudio de campo: Son investigaciones que se realizan en el medio ambiente

donde se desarrolla el problema que se va a investigar.

Estudio descriptivo: Sirve para describir las caracteristicas mas importantes del

fendmeno que se va a estudiar.

Estudio exploratorio: Su objetivo es auxiliar al investigador a definir el problema,
establecer hipdtesis y definir la metodologia para formular un estudio de

investigacion definitivo.
Método: Es un proceso logico a través del cual se obtiene el conocimiento.

Método analitico: Se distinguen los elementos de un fendmeno y se revisan

ordenadamente cada uno de los elementos por separado.

Método deductivo: Consiste en obtener conclusiones particulares a partir de una

ley universal.

Método dialéctico: Estudia los fenomenos en sus relaciones con otros y en su

estado de continuo cambio, ya que nada existe como un objeto aislado.

Método inductivo: Es un proceso por medio del cual, a partir del estudio de casos
particulares, se obtienen conclusiones o leyes universales que explican o relacionan

los fendmenos estudiados.

Método sintético: Se relacionan hechos aparentemente aislados y se formula una

teoria que unifica los diversos elementos.

Procedimiento: Secuencia cronoldgica de operaciones para realizar una actividad.



Validez: Es el grado en que un test mide lo que se supone que debe medir. La

sensibilidad y la especificidad de una prueba son medidas de su validez.

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar

la enfermedad.

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano,
es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado
negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad

para detectar a los sanos.

Reproductividad: es la capacidad del test para ofrecer los mismos resultados

cuando se repite su aplicacidén en circunstancias similares.

Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor predictivo de un resultado

positivo 0 negativo.
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